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Streszczenie
Wstęp: Zawał prawej komory (RVI) towarzyszy zawałowi ściany dolnej lewej komory (IMI)
w 30–55% przypadków, a tętnicą odpowiedzialną za zawał (IRA) jest zazwyczaj proksymalny
odcinek prawej tętnicy wieńcowej (RCA). Skuteczna reperfuzja uzyskiwana metodą pierwotnej
interwencji wieńcowej (pPCI) poprawia niekorzystne, wczesne rokowanie u chorych z RVI.
Ocena echokardiograficzna (TTE) prawej komory (RV) jest cennym uzupełnieniem badania
elektrokardiograficznego (EKG). Amplituda ruchu pierścienia trójdzielnego (TAM) oraz
wskaźnik pracy serca (MPIR) opisują czynność RV bez konieczności odnoszenia się do zasad
geometrycznych. Celem pracy była ocena przydatności MPIR i TAM w rozpoznaniu zaburzeń
czynności RV u chorych z pierwszym IMI.
Metody: W 2.–3. dobie IMI wykonano TTE u 111 chorych z IMI. Oceniano funkcję skur-
czową lewej komory oraz zaburzenia czynności RV z określeniem obecności odcinkowych zabu-
rzeń kurczliwości (w jakiejkolwiek dostępnej projekcji), wskaźnika kurczliwości wolnej ściany
RV (WMSIR), MPIR i TAM. Na podstawie kryteriów elektrokardiograficznych chorych podzie-
lono na dwie grupy: grupa I — 33 osób z RVI i grupa II — 78 pacjentów bez RVI. Wydzielono
również dwie podgrupy, w zależności od IRA: grupa A — IRA w proksymalnym odcinku RCA
(proxRCA) i grupa B — IRA w dalszym odcinku RCA lub w tętnicy okalającej. W grupie
kontrolnej liczącej 24 zdrowych osób określono prawidłowe wartości wskaźnika TAM i MPIR.
W modelu wieloczynnikowej regresji logistycznej stwierdzono, że MPIR i TAM w podobnym
stopniu zwiększają prawdopodobieństwo rozpoznania RVI.
Wyniki: Grupy I i II nie różniły się istotnie pod względem wieku, płci, występowaniem choroby
wielonaczyniowej i stopniem dysfunkcji skurczowej lewej komory. W grupie I częściej rejestrowa-
no odcinkowe zaburzenia kurczliwości RV niż w grupie II (88% vs. 11%, p < 0,001) oraz
stwierdzano istotne różnice w zakresie: WMSIR (1,42 ± 0,28 vs. 1,04 ± 0,21, p < 0,0001),
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TAM (16,9 ± 1,5 vs. 21,4 ± 1,8, p < 0,001) i MPIR (0,42 ± 0,05 vs. 0,29 ± 0,06, p < 0,0001).
Wskaźniki TAM i MPIR istotnie różniły się między grupą kontrolną a grupami I i II (p < 0,01).
Zarówno w grupie I, jak i w grupie II średnia wartość TAM była istotnie niższa, a MPIR
wyższa w podgrupie A niż w podgrupie B. Wykazano, że MPIR ≥ 0,36 i TAM £ 19,5 mm
wskazują na RVI. W grupie I przynajmniej jeden z wymienionych nieprawidłowych wyników
rejestrowano u wszystkich chorych z RVI, a współistnienie obu istotnie częściej w grupie IA niż
w grupie IB (91% vs. 73%, p < 0,05). Podobnie, w grupie chorych bez RVI (grupie II) nieprawi-
dłowe wartości MPIR i TAM wiązały się z lokalizacją IRA w proksymalnym odcinku RCA.
W modelu wieloczynnikowej regresji logistycznej stwierdzono, że MPIR i TAM w podobnym
stopniu zwiększają prawdopodobieństwo rozpoznania RVI (odpowiednio 15,3- i 15,6-krotnie).
Wnioski: U chorych z zawałem ściany dolnej MPIR i TAM są łatwymi do określenia, niege-
ometrycznymi wskaźnikami oceny funkcji RV i stanowią cenne uzupełnienie danych klinicz-
nych i elektrokardiograficznych. U pacjentów z IMI zaburzenia czynności RV zależą od lokali-
zacji IRA. (Folia Cardiologica Excerpta 2006; 1: 116–125)
Słowa kluczowe: echokardiografia, badanie doplerowskie, zawał serca,
wskaźnik pracy serca
Wstęp
Zawał prawej komory (RVI, right ventricular
infarction) towarzyszy zawałowi ściany dolnej lewej
komory (IMI, inferior myocardial infarction) w 30–55%
przypadków [1–3]. Tętnicą odpowiedzialną za zawał
(IRA, infarct-releted artery) jest zazwyczaj prawa
tętnica wieńcowa (RCA, right coronary artery),
szczególnie jej odcinek proksymalny [4, 5]. Cha-
rakterystyczne objawy kliniczne występują jedynie
u części chorych z RVI rozpoznanym na podstawie
badań nieinwazyjnych [6]. Zaobserwowano, że RVI
wpływa niekorzystnie na wczesne rokowanie u cho-
rych z IMI [1, 3, 6, 7], a skuteczna reperfuzja
w początkowej fazie RVI wiąże się z szybką poprawą
stanu klinicznego i funkcji prawej komory (RV,
right ventricle) [4, 8, 9]
Mechanizm mniejszej wrażliwości RV na nie-
dokrwienie jest złożony. W porównaniu z lewą ko-
morą RV charakteryzuje: mniejsza masa mięśnia,
praca w warunkach niższego obciążenia, podwójne
unaczynienie wolnej ściany, perfuzja mięśnia ser-
cowego podczas całego cyklu pracy serca, a także
szybki rozwój krążenia obocznego. Pomimo obser-
wowanej w ciągu kilku miesięcy od zawału istotnej
poprawy czynności RV u większości chorych [10–12]
dysfunkcja RV jest niezależnym czynnikiem obcią-
żającym rokowanie odległe [13].
Badanie elektrokardiograficzne (EKG) jest
nadal podstawową metodą rozpoznania RVI. Echo-
kardiografia, pomimo ograniczeń metody, jest
uznaną i dostępną metodą badania czynności RV.
Złożona geometria RV oraz wzajemne interakcje
między obiema komorami utrudniają ocenę globalnej
i odcinkowej kurczliwości ścian RV. Dlatego zaleca
się dokonywanie łącznej analizy kilku parametrów
funkcji RV [14]. Zarówno amplituda ruchu pierście-
nia trójdzielnego (TAM, tricuspid annular motion),
która odzwierciedla skurczowe skracanie włókien
mięśnia RV w osi długiej [15, 16], jak i wskaźnik pra-
cy serca (MPI, myocardial performance index) wyzna-
czany na podstawie czasu trwania podokresów cy-
klu pracy serca [17] oceniają stan czynnościowy ko-
mory niezależnie od uwarunkowań przestrzennych.
Celem pracy była ocena przydatności dople-
rowskiego wskaźnika pracy serca i amplitudy ruchu
pierścienia trójdzielnego w rozpoznawaniu zaburzeń
czynności RV u chorych z IMI.
Metody
Badania przeprowadzono u 111 chorych
z pierwszym w życiu IMI, z uniesieniem odcinka ST,
leczonych metodą pierwotnej przezskórnej inter-
wencji wieńcowej (pPCI, primary percutaneous co-
ronary intervention). Zawał serca rozpoznano zgod-
nie z ogólnie przyjętymi kryteriami [18]. Decyzję
o implantacji stentu naczyniowego i infuzji dożylnej
inhibitora receptora IIb/IIIa uzależniano od charak-
teru zmian w naczyniach wieńcowych oraz od cało-
ści obrazu klinicznego. U wszystkich chorych stoso-
wano leczenie farmakologiczne zgodnie z obowiązu-
jącymi standardami. Zastosowano następujące
kryteria wykluczenia z badań: przewlekła obturacyj-
na choroba płuc, zatorowość płucna, wady zastawko-
we serca oraz trudności techniczne z uzyskaniem
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możliwych do interpretacji obrazów echokardiogra-
ficznych. Ze względu na metodykę wyznaczania MPI
[19] wykluczono również chorych z migotaniem
przedsionków, zaburzeniami przewodzenia, cza-
sową lub stałą stymulacją.
Oceniano obecność hipotonii (skurczowe ci-
śnienie tętnicze £ 95 mm Hg) i zastoju płucnego.
Ciśnienie tętnicze jest wypadkową zaburzeń hemo-
dynamicznych wynikających z choroby podstawo-
wej i stosowanej farmakoterapii. Dlatego w pracy
własnej określano obecność hipotonii na podstawie
pomiaru ciśnienia tętniczego dokonanego w okre-
sie przedszpitalnym, przy pierwszym kontakcie
chorego z lekarzem, przed wdrożeniem leczenia.
Zawał prawej komory rozpoznawano na podstawie
uniesienia odcinka ST o co najmniej 1 mm w odpro-
wadzeniach prawokomorowych V3–V4 i/lub uniesie-
nia odcinka ST w odprowadzeniu III większego niż
w II, przy współistnieniu obniżenia ST w I i aVL [20].
Na podstawie wyniku koronarografii określano loka-
lizację zmiany krytycznej w IRA oraz obecność zmian
krytycznych w innych naczyniach wieńcowych.
Badanie echokardiograficzne wykonywano
w 2.–3. dobie IMI, zgodnie z zaleceniami Amerykań-
skiego Towarzystwa Echokardiograficznego [21],
aparatem Sonos 5500, używając głowicy S3. Odno-
towano obecność odcinkowych zaburzeń kurczliwo-
ści RV, o ile przynajmniej jeden z segmentów
RV w projekcji przymostkowej, koniuszkowej lub
podmostkowej wykazywał asynergię skurczu
(SAR, right ventricular segmental wall asynergy).
Wskaźnik kurczliwości wolnej ściany RV
(WMSIR, wall motion score index) oceniano na pod-
stawie kurczliwości trzech równej wielkości seg-
mentów, w projekcji koniuszkowej 4-jamowej.
Skurczową amplitudę ruchu pierścienia trój-
dzielnego określano w projekcji koniuszkowej
4-jamowej, w prezentacji typu M, w miejscu połą-
czenia pierścienia trójdzielnego z wolną ścianą RV
(ryc. 1). Doplerowski wskaźnik pracy prawej komo-
ry wyznaczano metodą pulsacyjnego badania dople-
rowskiego na podstawie dwóch rejestracji (ryc. 2):
Rycina 1. Wyznaczanie wskaźnika pracy prawej komory
Rycina 2. Pomiar ruchomości pierścienia trójdzielnego
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fali napływu do RV, w projekcji koniuszkowej
4-jamowej, na poziomie zastawki trójdzielnej (TVf)
oraz fali wyrzutu z RV, w projekcji przymostkowej,
w osi krótkiej, tuż poniżej płatków zastawki pnia
płucnego (PVf). Wskaźnik pracy serca obliczano we-
dług wzoru: MPIR = a–b/b (a — czas między dwo-
ma kolejnymi TVf, b — czas trwania PVf). Rejestra-
cji dokonywano podczas wydechu, aby ograniczyć
wpływ niemiarowości oddechowej i zmian ciśnienia
w klatce piersiowej na charakter przepływu w pra-
wym sercu. Dokonywano zapisu obrazów na dysku
magnetooptycznym, a do obliczeń MPIR wybierano
po dwie pary ewolucji o takim samym czasie trwa-
nia (różnice RR nie większe niż 5 ms) i uśredniano
uzyskane wartości. Ponadto analizowano wybrane
parametry echokardiograficzne funkcji lewej komo-
ry: wskaźnik kurczliwości (WMSIL) i frakcję wyrzu-
tową (EF, ejection fraction).
Na podstawie kryteriów elektrokardiograficz-
nych chorych z IMI podzielono na dwie grupy: gru-
pa I — osoby z RVI oraz grupa II — osoby bez RVI.
Ponadto, oceniono parametry echokardiograficzne
charakteryzujące funkcję RV w podgrupach wydzie-
lonych w zależności od IRA: w proksymalnym (pod-
grupa A) i w dalszym  odcinku RCA lub w tętnicy
okalającej (podgrupa B). W grupie 24 zdrowych osób
(grupa kontrolna), określono prawidłowe wartości
wskaźnika TAM i MPIR.
Analiza statystyczna
Dane ilościowe przedstawiono jako średnią
± odchylenie standardowe (SD, standard deviation).
W przypadku, gdy charakter rozkładu odbiegał od
normalnego, zastosowano transformację logaryt-
miczną. W analizie danych ilościowych dla dwóch
grup zastosowano test t-Studenta dla zmiennych
niepołączonych. Do porównania większej liczby
grup wykorzystano jednoczynnikową analizę wa-
riancji (ANOVA) i test post-hoc z zastosowaniem
testu najmniejszych różnic (LSD, least significant dif-
ferences). Dane jakościowe wyrażono jako liczebność
i frakcję (%), a analizy dokonano za pomocą testu c2.
W celu wyznaczenia wartości MPI i TAM wskazu-
jących na RVI przeprowadzono analizę czułości i
swoistości. Prawdopodobieństwo rozpoznania RVI
dla tak wyznaczonych wartości TAM i MPIR okre-
ślono, stosując test czułości i swoistości. Aby wy-
kazać przydatność wybranych wskaźników echokar-
diograficznych w rozpoznaniu RVI, wykorzystano
model wieloczynnikowej regresji logistycznej, do
którego włączono zmienne niezależne istotnie zwią-
zane ze zmienną zależną w analizie jednoczynniko-
wej. Dane przedstawiono za pomocą ilorazu szans
(OR, odds ratio) i 95-procentowego przedziału uf-
ności (CI, confidence interval). W tabeli 5 przedsta-
wiono model ostateczny. Jako kryterium istotności
przyjęto wartość p < 0,05.
Wyniki
Charakterystyka badanej grupy
Charakterystykę badanej grupy przedstawiono
w tabeli 1. Grupy chorych z RVI (grupa I) i bez RVI
(grupa II) nie różniły się istotnie pod względem wie-
ku, płci i występowania bólów zamostkowych przed
zawałem. Czas od początku wystąpienia bólów zawa-
łowych do przeprowadzenia zabiegu pPCI był istot-
nie krótszy w grupie I niż w grupie II. Zgodnie z ocze-
kiwaniami, w grupie chorych z elektrokardiograficz-
nymi cechami RVI znamiennie częściej rejestrowano
hipotonię. Krytyczne zmiany wielonaczyniowe stwier-
dzono w podobnym odsetku osób w obu grupach.
Ocena echokardiograficzna
Grupy chorych z elektrokardiograficznymi ce-
chami RVI i bez RVI nie różniły się istotnie pod
Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej grupy w zależności od obecności (grupa I) lub braku
(grupa II) elektrokardiograficznych cech zawału prawej komory
Grupa I (n = 33) Grupa II (n = 78) p
Wiek (lata) 59 ± 10,37 58 ± 9,91 NS
Płeć męska 20 (61%) 58 (74%) NS
Wywiad stenokardialny 33% 39% NS
Czas od początku bólu zawałowego do przyjęcia [h] 3,2 ± 2,05 4,4 ± 2,4 < 0,02
Skurczowe ciśnienie tętnicze 105 ± 23,24 130 ± 21,28 < 0,0001
Skurczowe ciśnienie tętnicze £ 95 mm Hg 16 (48%) 3(4%) < 0,0001
Zastój w krążeniu płucnym 3 (9%) 17(22%) NS
Choroba wielonaczyniowa 17 (51%) 47 (60%) NS
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względem stopnia dysfunkcji skurczowej lewej komo-
ry ocenionej za pomocą wskaźników EF i WMSIL.
Znamienne różnice stwierdzono natomiast w zakre-
sie parametrów opisujących czynność prawej komo-
ry (tab. 2). W  grupie I w porównaniu z grupą II od-
cinkowe zaburzenia kurczliwości RV występowały
w większym odsetku chorych i były bardziej nasi-
lone (większa wartość WMSIR), wartości MPIR były
znamiennie wyższe, a TAM niższe. W porównaniu
z grupą kontrolną TAM i MPIR różniły się istotnie
zarówno w grupie I, jak i w grupie II (p < 0,01).
W tabeli 3 przedstawiono związek między IRA
a stopniem uszkodzenia RV w badaniu echokardio-
graficznym. Zarówno w grupie I, jak i w grupie II
średnia wartość TAM była istotnie niższa, a MPI
wyższy w podgrupie A niż w podgrupie B.
Analiza czułości i swoistości wykazała, że warto-
ści MPIR ≥ 0,36 i TAM £ 19,5 mm z największą do-
kładnością wskazują na RVI (ryc. 3 i 4). Odsetek cho-
rych z MPIR ≥ 0,36 i/lub TAM £ 19,5 mm w grupach
chorych z RVI lub bez RVI, przy uwzględnieniu loka-
lizacji IRA, przedstawiono na rycinie 5. W grupie I
przynajmniej jeden z wymienionych nieprawidłowych
wyników rejestrowano u wszystkich chorych z RVI,
a współistnienie obu, istotnie częściej w grupie IA niż
w grupie IB (91% vs. 73%, p < 0,05). Podobne obser-
wacje dotyczyły także grupy bez RVI (grupa II). Czu-
łość, swoistość, wartość predykcyjną dodatnią
i ujemną oraz dokładność MPIR ≥ 0,36 i TAM £ 19,5 mm
w rozpoznaniu RVI przedstawiono w tabeli 4.
W modelu wieloczynnikowej regresji logistycz-
nej stwierdzono, że MPIR i TAM w podobnym stop-
niu zwiększają prawdopodobieństwo rozpoznania
RVI (odpowiednio 15,3- i 15,6- krotnie) (tab. 5).
Dyskusja
Wydaje się, że pomimo rozległej wiedzy na te-
mat RVI w codziennej praktyce nie przywiązuje się
należytej wagi do tego zagadnienia. Zaobserwowa-
no, że zespoły ratunkowe niezwykle rzadko rozpo-
znają RVI. Tymczasem RVI, który towarzyszy IMI,
jest ważnym czynnikiem rokowniczym, szczególnie
we wczesnym okresie zawału [1, 3, 6, 7]. U chorych
z RVI konieczne jest właściwe leczenie już w okre-
sie przedszpitalnym, przed wdrożeniem procedur
Tabela 2. Echokardiograficzne parametry funkcji lewej i prawej komory u chorych z zawałem ściany
dolnej w zależności od obecności (grupa I) lub braku (grupa II) elektrokardiograficznych cech zawału
prawej komory oraz w grupie kontrolnej
Grupa I Grupa II Grupa kontrolna Grupa I Grupa I Grupa II
(n = 33) (n = 78) (n = 24) vs. grupa II  vs. grupa vs. grupa
 kontrolna kontrolna
EF 60 ± 6,51 57,5 ± 7,99 685 ± 6,64 NS < 0,001 < 0,001
WMSIL 1,33 ± 0,26 1,3 ± 0,33 1,0 NS NS NS
MPIR 0,42 ± 0,05 0,29 ± 0,06 0,23 ± 0,06 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
TAM 1,69 ± 1,5 21,4 ± 1,8 25,1 ± 1,3 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
WMSIR 1,42 ± 0,28 1,04 ± 0,21 1,0 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
SAR 29 (88%) 9 (11%) 0 < 0,001
EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; WMSI (wall motion score index) — wskaźnik kurczliwości wolnej ściany; MPIR (right ventricular myocardial
performance index) — wskaźnik pracy prawej komory; TAM (tricuspid annular motion) — ruch pierścienia trójdzielnego; SAR (right ventricular
segmental asynchrony) — odcinkowe zaburzenia kurczliwości prawej komory
Tabela 3. Echokardiograficzne parametry funkcji prawej komory u chorych z zawałem ściany dolnej,
w zależności od obecności (grupa I) lub braku (grupa II) elektrokardiograficznych cech zawału prawej
komory i od tętnicy odpowiedzialnej za zawał (A — proksymalny odcinek prawej tętnicy wieńcowej,
B — dystalny odcinek prawej tętnicy wieńcowej lub tętnica okalająca)
Grupa IA Grupa IB Grupa IIA Grupa IIB p
MPIR 0,42 (0,05) 0,41 (0,06) 0,34 (0,06) 0,3 (0,05) < 0,001
TAM 16,8 (1.5) 17,1 (1,5) 20,4 (2,1) 22 (2,0) < 0,001
WMSIR 1,48 (0,28) 1,3 (0,23) 1,09 (0,2) 1.03 (0,1) < 0,001
SAR 20 (91) 9 (82) 5 (25) 4 (7) < 0,01
WMSIR (wall motion score index) — wskaźnik kurczliwości prawej komory; MPIR (right ventricular myocardial performance index) — wskaźnik pracy
prawej komory; TAM (tricuspid annular motion) — ruch pierścienia trójdzielnego; SAR (right ventricular segmental asynchrony) — odcinkowe zabu-
rzenia kurczliwości prawej komory
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Tabela 4. Wartość MPI i TAM w rozpoznaniu zawału prawej komory
Czułość Swoistość Wartość Wartość Dokładność
(%) (%) predykcyjna predykcyjna testu (%)
dodatnia (%) ujemna (%)
MPI ≥ 0,36 91 81 67 95 84
TAM £ 19,5 94 82 69 97 85
MPI ≥ 0,36 i TAM £ 19,5 85 95 87 94 92
MPI ≥ 0,36 lub TAM £ 19,5 100 74 57 100 77



































Rycina 3. Wyznaczanie najbardziej czułej i swoistej war-
tości ruchu pierścienia trójdzielnego (TAM) w rozpo-
znawaniu zawału prawej komory
Rycina 4. Wyznaczanie najbardziej czułej i swoistej war-
tości wskaźnika pracy prawej komory (MPIR) w rozpozna-
waniu zawału prawej komory
inwazyjnych. Podstawą postępowania jest utrzymanie
obciążenia wstępnego RV przez właściwą podaż pły-
nów, redukcja obciążenia następczego RV, a w wybra-
nych przypadkach inotropowa stymulacja i optyma-
lizacja rytmu. Niezwykle istotne jest unikanie diu-
retyków i leków rozszerzających łożysko żylne, któ-
re zmniejszają wypełnienie RV.
Hipotonia jest elementem triady typowych
objawów RVI, oprócz braku zastoinowych zmian
osłuchowych nad polami płucnymi i podwyższonego
A B
Rycina 5. Występowanie nieprawidłowych wartości ruchu pierścienia trójdzielnego (TAM) i wskaźnika pracy prawej
komory (MPIR) u chorych z obecnością (grupa I) lub brakiem (grupa II) elektrokardiograficznych cech zawału prawej
komory, ze zmianą odpowiedzialną za zawał w proksymalnym odcinku prawej tętnicy wieńcowej (A) lub o innej
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ciśnienia w żyłach szyjnych. Taki obraz kliniczny
obserwuje się jednak zaledwie w około 10–15% przy-
padków [22]. W pracy własnej skurczowe ciśnienie
tętnicze £ 95 mm Hg istotnie częściej stwierdzano
u chorych z RVI (48% vs. 4%, p < 0,0001), a zastój
w krążeniu małym odnotowano zaledwie u 3 chorych
z RVI. Zwraca uwagę fakt, że wśród pacjentów z IMI,
chorzy z RVI istotnie wcześniej trafili do szpitala.
Można sądzić, że dyskomfort związany z hipotonią
przyspiesza decyzję o wezwaniu pomocy.
W każdym przypadku IMI zapis EKG powinien
uwzględniać odprowadzenia prawokomorowe [1].
W badaniach autorów niniejszej pracy w większo-
ści przypadków pełen zapis EKG wykonywano do-
piero przy przyjęciu chorego do szpitala. Zmiany
elektrokardiograficzne typowe dla RVI mają charak-
ter przemijający i mogą ustąpić już w pierwszych
godzinach zawału [37]. Wydaje się, że zaburzenia
funkcji RV utrzymują się dłużej, co potwierdzono
w seryjnych oznaczeniach wskaźnika MPIR [25].
Wyniki niniejszych badań są zgodne z wcześniejszy-
mi obserwacjami dotyczącymi dużej czułości i swo-
istości badania echokardiograficznego w rozpozna-
niu RVI.
Ocena echokardiograficzna
i doplerowska prawej komory
Dysfunkcja lewej komory jest ważnym czynni-
kiem upośledzającym czynność RV [23]. Zaburzenia
kurczliwości lewej komory dotyczące szczególnie
przegrody międzykomorowej mają niezależny depre-
syjny wpływ na efektywność pracy RV [24, 25]. Ni-
niejszym badaniem objęto chorych z pierwszym
w życiu zawałem serca, przy czym EF i WMSIL nie
różniły się w analizowanych grupach. Dlatego w ba-
danej grupie chorych wpływ czynności lewej komo-
ry na analizowane wskaźniki RV można pominąć.
Ruch pierścienia trójdzielnego
Udokumentowano istnienie silnej korelacji
między TAM i frakcją wyrzutową RV ocenioną
metodą echokardiograficzną Simpsona (r = 0,48,
p < 0,001) [26] i radioizotopową (r = 0,79, p < 0,001) [17].
W ostatnich latach wykazano, że wskaźnik ten jest
przydatny w ocenie funkcji RV u chorych z IMI [26–
–28]. Dokonana przez autorów pracy ocena TAM
jest zgodna z wynikami wcześniejszych badań [27, 28],
w których rejestrowano istotnie niższe wartości
TAM u chorych z IMI niż u osób zdrowych (21 mm
vs. 25 mm), a wśród pacjentów z IMI niższe, przy
współistnieniu RVI  (17 mm vs. 22,7 mm).
Wskaźnik pracy serca
Wskaźnik pracy serca, parametr określający
globalną, skurczowo-rozkurczową funkcję komory
może być cennym elementem diagnostyki RVI,
ponieważ niedokrwienie wpływa depresyjnie zarów-
no na kurczliwość, jak i relaksację mięśnia serco-
wego. Wyraża się to m.in. relatywnym wydłużeniem
czasu trwania okresu izowolumetrycznego skurczu
i rozkurczu w stosunku do czasu wyrzutu i w efek-
cie wzrostem wartości MPI.
We wcześniejszych badaniach wykazano związek
między MPI a inwazyjnymi wskaźnikami kurczliwo-
ści i czynności rozkurczowej lewej komory: dP/dt,
–dP/dt i t [29]. Przydatność tego wskaźnika w oce-
nie funkcji RV u chorych z RVI potwierdziło wielu
autorów [25, 30–33]. Wartości prawidłowe MPIR
przytaczane w różnych pracach nie są zgodne i wy-
noszą w grupie osób dorosłych od 0,2 ± 0,05 [33] do
0,28 ± 0,04 [25, 34], a wyznaczone metodą doplera
tkankowego są istotnie wyższe [31]. Dlatego w ni-
niejszym badaniu dokonano oceny MPIR u 24 osób
zdrowych, uzyskując wartości 0,23 ± 0,02. Pomi-
mo tych różnic wszyscy badacze są zgodni, że wśród
chorych z zawałem dolnej ściany lewej komory MPIR
jest istotnie wyższy w grupie z elektrokardiograficz-
nymi lub echokardiograficznymi cechami RVI niż
u chorych bez RVI: 0,85 ± 0,2 vs. 0,26 ± 0,1, p < 0,01
[30], 0,53 ± 0,15 vs. 0,38 ± 0,14, p < 0,05 [32],
0,59 ± 0,18 vs. 0,44 ± 0,19, p = 0,001 [25], 0,53 ±
± 0,22 vs. 0,21 ± 0,17, p < 0,001 [33], 83 ± 0,12
vs. 0,57 ± 0,11, p < 0,001 [31]. Wyniki niniej-
szej pracy są zgodne z obserwacjami Ozdemir
i wsp. [31], którzy wykazali, że u chorych z IMI
wartości MPIR są wyższe w przypadku lokalizacji IRA
Tabela 5. Związek występowania SAR, TAM £ 19,5 i MPI ≥ 0,36 z zawałem prawej komory w wielo-
czynnikowym modelu regresji logistycznej
Zmienne niezależne OR –95% CI +95% CI p
SAR 7,6 1,4 42,5 0,021
TAM £19,5 15,4 2,2 105,4 0,005
MPI ≥ 0,36 15,5 3,0 81,3 0,001
MPI (myocardial performance index) — wskaźnik pracy serca; TAM (tricuspid annular motion) — ruch pierścienia trójdzielnego; SAR (right ventricular
segmental asynchrony) — odcinkowe zaburzenia kurczliwości prawej komory; OR (odds ratio) — iloraz szans; CI (confidence interval) — przedział ufności
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w proksymalnym odcinku RCA w porównaniu z dy-
stalnym odcinkiem RCA i tętnicą okalającą.
Interesująca jest obserwacja Yoshifuku i wsp. [32],
którzy stwierdzili, że u chorych z rozległym RVI,
czas skurczu izowolumetrycznego ulega skróceniu,
co w konsekwencji wpływa na pseudonormalizację
MPIR. Autorzy tłumaczą to zjawisko wzrostem war-
tości ciśnienia późnorozkurczowego w mało podat-
nej RV, do wartości zbliżonych do ciśnienia w tęt-
nicy płucnej. Do niniejszej obserwacji, ze względu
na dobór analizowanej grupy (zgodnie z kryteriami
wykluczenia) i odroczony czas badania (śr. 2,5 doba




Ze względu na złożoną geometrię RV ocena
odcinkowych zaburzeń kurczliwości jej ścian wyma-
ga zobrazowania serca w różnych projekcjach.
W badaniach autopsyjnych wykazano, że RVI wy-
wołany zamknięciem RCA obejmuje głównie dolną
ścianę RV w segmencie środkowym i przypodstaw-
nym [35]. Dlatego przydatna jest projekcja przy-
mostkowa, komorowa w osi krótkiej i podmostko-
wa, choć u niektórych chorych problemy technicz-
ne uniemożliwiają uzyskanie wszystkich obrazów.
Dlatego w pracy własnej, oprócz WMSIR wyznaczo-
nego na podstawie oceny kurczliwości segmentów
wolnej ściany RV, rejestrowano asynergię innych
segmentów RV w dostępnych projekcjach. Takie
szczegółowe obrazowanie pozwoliło na uwidocznie-
nie zaburzeń kurczliwości RV u większości pacjen-
tów z grupy I (88%). Zaburzenia kurczliwości ściany
dolnej RV zarejestrowano u 5 chorych z prawidłową
kurczliwością wolnej ściany RV (WMSIR = 1).
Wpływ lokalizacji tętnicy odpowiedzialnej
za zawał na zaburzenia funkcji prawej
komory
W pracy Bowers i wsp. [5] w badaniu echokar-
diograficznym wykonanym przed pPCI wykazano
obecność odcinkowych zaburzeń kurczliwości wol-
nej ściany RV u 73% chorych z lokalizacją IRA
w proksymalnym odcinku RCA i jedynie u 30% osób
z inną lokalizacją IRA. W prezentowanej pracy
wśród 42 pacjentów z lokalizacją zmiany odpowie-
dzialnej za IMI w proksymalnym odcinku RCA (gru-
pa IA i IIA) u 22 chorych (grupa IA) odnotowano
elektrokardiograficzne cechy RVI (52%), u 20 osób
— odcinkowe zaburzenia kurczliwości ścian RV
(48%), a u wszystkich badanych (100%) wartości
TAM £ 19,5 i/lub MPIR ≥ 0,36 wskazywały na RVI.
W grupie IIA, pomimo braku elektrokardiograficz-
nych cech RVI, odcinkowe zaburzenia kurczliwości
RV obserwowano u 5 chorych (25%), a u 13 osób (65%)
zarejestrowano wartości TAM £ 19,5 i/lub
MPIR ≥ 0,36. Zważywszy, że proksymalny odcinek
RCA w 70% przypadków jest tętnicą odpowiedzialną
za RVI [5], powyższe wyniki mogą sugerować
większą czułość badania echokardiograficznego niż
elektrokardiograficznego w rozpoznaniu niedo-
krwiennego uszkodzenia RV.
Zwraca uwagę fakt, że wśród chorych z IRA
w proksymalnym odcinku RCA (grupa IIA), u 7 osób
(17%) w badaniach nieinwazyjnych nie stwierdzo-
no cech RVI. W podobnej grupie Bowers i wsp. [5]
za pomocą metody echokardiograficznej obserwo-
wali zaburzenia funkcji RV u 14 chorych (27%). Zja-
wisko to można tłumaczyć szybkim wdrożeniem
procedury inwazyjnej, samoistną reperfuzją (brak
amputacji) lub dobrze rozwiniętym krążeniem
obocznym od lewej tętnicy wieńcowej.
W badaniu echokardiograficznym potwierdzo-
no zaburzenia czynności RV także u chorych z lo-
kalizacją IRA inną niż proksymalny odcinek RCA.
Ograniczenia pracy
Uniesienie odcinka ST w prawokomorowym
odprowadzeniu V4 oceniono jako dobry wskaźnik
RVI, porównując z innymi metodami diagnostycz-
nymi (czułość: 88%, swoistość: 78%, dokładność:
83%) [1]. Menown i wsp. [36] stwierdzili dodatko-
we korzyści diagnostyczne, posługując się elektro-
kardiograficznym mapowaniem RV z powierzchni
klatki piersiowej. Wykazano również, że u połowy
chorych zmiany elektrokardiograficzne charaktery-
styczne dla RVI ustępują w ciągu pierwszych 10 go-
dzin zawału [37]. W analizowanej przez autorów gru-
pie u 14 pacjentów (12%) zapis EKG z odprowadzeń
prawokomorowych nie był dostępny, a rozpoznanie
RVI oparto na kryteriach dotyczących odprowadzeń
kończynowych. Można więc sądzić, że podział na
grupy pacjentów z RVI i bez RVI na podstawie wy-
ników badania EKG nie jest doskonały.
Niezależnie od powszechnie znanych ograni-
czeń metody echokardiograficznej [21] badanie to
nie jest idealne w rozpoznawaniu RVI. Na jego pod-
stawie stwierdza się obecność zaburzeń czynności
RV, które mogą mieć inną przyczynę niż niedo-
krwienie lub zawał. Dlatego u osób z przewlekłą ob-
turacyjną chorobą płuc, z zatorowością płucną i wa-
dami serca wskaźniki MPIR i TAM mogłyby być
przydatne w rozpoznawaniu RVI jedynie w bada-
niach seryjnych. Kolejnym ograniczeniem zastoso-
wania MPIR w ocenie czynności RV jest metodyka
wyznaczania tego wskaźnika, która zakłada obec-
ność miarowego rytmu zatokowego. Wysoka
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czułość i swoistość MPIR ≥ 0,36 i TAM £ 19,5 mm
(91% i 81% oraz 94% i 82%) dotyczy więc jedynie
chorych, u których nie stwierdzano powyższych
ograniczeń.
Na podstawie seryjnych oznaczeń MPIR wyko-
nanych u pacjentów z IMI leczonych nieinwazyjnie
wykazano, że w 5. dobie zawału wartość tego wskaź-
nika ten nie różniła się istotnie w porównaniu z wy-
nikami z 1. doby [25]. Jednak u chorych, u których
zastosowano pPCI, funkcja RV ulega poprawie już
w pierwszej godzinie, po skutecznej reperfuzji [4].
Na wartości parametrów określających czynność RV
wpływa zarówno czas, który upłynął od zawału do
badania echokardiograficznego, jak i zastosowana
metoda leczenia. Dlatego wyniki przedstawionej
pracy i prezentowane przez innych autorów nie są
w pełni zgodne. Dalsze badania z kompleksową
oceną czynności RV oraz z użyciem nowych tech-
nik echokardiograficznych i z badaniami seryjnymi
byłyby przydatne w celu zwiększenia diagnostycz-
nej i prognostycznej wartości badania echokardio-
graficznego u chorych z zawałem prawej komory.
Wnioski
1. U chorych z zawałem ściany dolnej MPIR i TAM
są łatwymi do określenia, niegeometrycznymi
wskaźnikami oceny funkcji RV i stanowią cen-
ne uzupełnienie danych klinicznych i elektro-
kardiograficznych.
2. U chorych z IMI zaburzenia czynności RV
zależą od lokalizacji IRA.
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